Сравнительный анализ результатов гипотензивной операции с введением металлического дренажа в угол передней камеры и стандартной синустрабекулэктомии в хирургическом лечении рефрактерной глаукомы by M. Frolov A. et al.
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
52 1/2015   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА
Резюме
ЦЕЛЬ. Сравнить эффективность результатов гипотен-
зивной операции с введением металлического дренажа 
в угол передней камеры и стандартной синустрабекулэк-
томии в хирургическом лечении рефрактерной глаукомы. 
МЕТОДЫ. Под наблюдением находилось 108 пациен-
тов (109 глаз) c диагнозом рефрактерная глаукома. Все 
пациенты были разделены на 2 группы: 55 пациентам 
основной группы (56 глаз) была проведена гипотен-
зивная операция с введением металлического дренажа 
в угол передней камеры, 53 пациентам контрольной 
группы (53 глаза) — синустрабекулэктомия. Среднее 
внутриглазное давление (ВГД) до операции в основной 
группе составляло 34±5,8 мм рт.ст., в контрольной — 
30,3±4,1 мм рт.ст. Болевой синдром в основной группе 
отмечали в 44,6% (25/56), в контрольной — в 26,4% 
(14/53) случаев. Критериями оценки результатов в обеих 
группах являлись: уровень ВГД, потребность в допол-
нительной гипотензивной терапии и повторном хирур-
гическом вмешательстве, устранение болевого синдро-
ма, наличие ранних и отдаленных послеоперационных 
осложнений. Срок наблюдения составил 3 года. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В основной группе полный успех достиг-
нут в 71,4% (40/56) случаев, относительный — в 21,4% 
(12/56), неудача — в 7,2% (4/56), в контрольной группе 
полный успех — в 28,3% (15/53) случаев, относительный 
успех — в 49,1% (26/53), неудача — в 22,6% (12/53). 
В обеих группах отмечалось статистически достоверное 
снижение уровня ВГД относительно показателей до опе-
рации, что составляло 45,3% от исходного уровня ВГД 
в основной группе и 41,6% — в контрольной группе 
(р=0,01). Продолжительность сохранения гипотензив-
ного эффекта в опытной группе оказалась достоверно 
большей, чем в группе контроля (р=0,03). Среднее 
количество гипотензивных средств в основной группе 
снизилось от 2,9±0,3 до 1,3±0,4, в контрольной — от 
2,9±0,3 до 1,7±0,5 (p=0,02). Потребность в повторной 
гипотензивной операции с большей статистической 
достоверностью (р=0,02) наблюдалась в контрольной 
группе — в 22,6% (12/53) случаев, в основной группе — 
в 7,2% (4/56). Болевой синдром с большей статисти-
ческой достоверностью (р=0,04) устранен в основной 
группе в 92% (23/25) случаев, в контрольной группе — 
в 64,3% (9/14). Интраоперационных, ранних и поздних 
послеоперационных осложнений в контрольной группе 
наблюдалось достоверно больше, чем в основной группе 
(р=0,01). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Наиболее высокий и стойкий гипотен-
зивный эффект, устранение болевого синдрома, низкий 
процент послеоперационных осложнений были достигну-
ты после гипотензивной операции с применением метал-
лического дренажа.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рефрактерная глаукома, метал-
лический дренаж, синустрабекулэктомия, дренажная 
хирургия глаукомы.
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Н
а сегодняшний день актуальную проблему 
представляет собой лечение рефрактерной 
глаукомы, объединившей в себе наиболее 
тяжелые нозологические формы глаукомы. 
Одной из отличительных особенностей заболева-
ния является устойчивость к проводимому лечению 
[1-5]. 
Зачастую для хирургического лечения реф-
рактерной глаукомы используются полностью и 
частично фистулизирующие операции, а также дре-
нажная хирургия. Наибольшим гипотензивным 
эффектом обладают полностью фистулизирующие 
Сравнительный анализ результатов гипотензивной операции
Abstract
PURPOSE: To compare the efficacy of glaucoma surgery 
with placement of a metallic glaucoma drainage device into 
the anterior chamber angle with that of standard trabeculec-
tomy for the treatment of refractory glaucoma. 
METHODS: 108 patients (109 eyes) diagnosed with refrac-
tory glaucoma were included into the study. All patients were 
divided into 2 groups: 55 patients (56 eyes) underwent 
glaucoma surgery with placement of a metallic glaucoma 
drainage device into the anterior chamber angle, while 53 
control group patients (53 eyes) underwent standard trabe-
culectomy. Mean intraocular pressure (IOP) at baseline was 
34±5.8 mm Hg and 30.3±4.1 mm Hg in the main and in the 
control group respectively. Pain was felt by 44.6% (25/56) of 
the main group and by 26.4% (14/53) of the control group 
patients. Assessment criteria in both groups were as follows: 
IOP levels, the need for additional hypotensive medica-
tion and repeated surgery, relief from pain, and early and 
late post-operative complications. Follow-up period lasted 
3 years.
RESULTS: In the main group, absolute success after sur-
gery was achieved in 71.4% of cases (40/56), qualified suc-
cess — in 21.4% of cases (12/56), failure — in 7.2% (4/56) 
of cases. The respective outcomes in the control group were 
28.3% (15/53), 49.1% (26/53) and 22.6% (12/53). Both 
groups showed a statistically significant decrease in IOP 
compared to the pre-surgery levels: by 45.3% and 41.6% 
in the main and the control group respectively (р=0.01). 
Hypotensive effect persisted significantly longer in the main 
group than in the control group (р=0.03). Use of mean 
number of hypotensive medications decreased from 2.9±0.3 
to 1.3±0.4 in the main group and from 2.9±0.3 to 1.7±0.5 
in the control group (p=0.02). The need for repeated glaucoma 
surgery was statistically significantly higher (p=0.02) in 
the control group (22.6% of cases; 12/53) than in the main 
group (7.2%; 4/56). Relief from pain was achieved in 92% of 
the main groups cases (23/25) and in 64.3% of those in the 
control group (9/14); the difference was statistically signifi-
cant (p=0.04). The number of intraoperative, early and late 
post-surgery complications was significantly higher in the 
control than in the main group (р=0.01). 
CONCLUSION: Glaucoma surgery with placement of a me-
tallic glaucoma drainage device provides the greatest and 
the most stable IOP reduction, relief from pain and a low 
rate of post-operative complications.
KEY WORDS: refractory glaucoma, metallic drainage, 
trabeculectomy, drainage glaucoma surgery.
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вмешательства, такие как трепанация склеры по 
Elliot (1910) и иридосклерэктомия по Lagrange-Holt 
(1906), но из-за больших количеств осложнений эти 
операции приобрели историческое значение [6-8]. 
Наиболее часто применяют частично фистули-
зирующие операции, из которых наибольшее рас-
пространение получила синустрабекулэктомия 
[9-11]. Частично фистулизирующие операции отно-
сительно безопасны и в настоящее время большин-
ство хирургов отдает предпочтение данному мето-
ду лечения. Фистулизирующие операции привле-
кали офтальмохирургов относительной простотой 
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выполнения и стойким снижением внутриглазно-
го давления (ВГД) после операции у подавляющего 
большинства пациентов. Однако, по данным мно-
жества авторов, примерно у 10-25% проопериро-
ванных пациентов в отдаленные сроки после опе-
рации возникает блокада вновь созданных путей 
оттока водянистой влаги рубцовой тканью, а также 
возможна блокада фистулы радужной оболочкой, 
цилиарным телом, хрусталиком или стекловидным 
телом [12-20]. Еще одна проблема фистулизирую-
щих операций заключается в грубом нарушении 
гидродинамики глаза. Водянистая влага переходит 
в переднюю камеру не естественным путем, а через 
искусственно сформированное отверстие — коло-
бому радужки, откуда сразу оттекает через фистулу 
под конъюнктиву. Также известно, что в ряде слу-
чаев отток жидкости из глаза начинает превышать 
ее продукцию цилиарным телом, вследствие чего 
возникает гипотония [5]. 
Другим подходом была попытка создания дрена-
жей, обеспечивающих направленный отток водяни-
стой влаги под конъюнктиву для снижения офталь-
мотонуса. Способность дренажей контролировать 
ВГД в случаях с высоким риском послеоперацион-
ного рубцевания доказывается многочисленны-
ми работами [21, 22]. Но использование дренажей 
также вызывает ряд осложнений как в раннем, так 
и в позднем послеоперационном периоде. Среди 
них длительная послеоперационная гипотония, 
мелкая передняя камера, макулярный отек, блокада 
дренажного отверстия фиброзной тканью и другие 
осложнения [23-27].
Большинство хирургов рассматривают дре-
нажную хирургию при рефрактерной глаукоме как 
операцию выбора, дающую более обнадеживаю-
щие результаты в сравнении с фистулизирующими 
операциями. 
Тем не менее, несмотря на имеющийся выбор 
методов хирургического лечения рефрактерной гла-
укомы, проблема гипотензивной эффективности 
антиглаукоматозных операций остается наиболее 
актуальной.
На кафедре глазных болезней Российского уни-
верситета дружбы народов, в рамках инновацион-
ной образовательной программы, проведен срав-
нительный анализ результатов гипотензивной 
операции с введением металлического дренажа 
в угол передней камеры и синустрабекулэктомии 
с базальной иридэктомией по стандартной методике 
в хирургическом лечении рефрактерной глаукомы. 
Цель настоящего исследования — сравнить 
эффективность результатов гипотензивной операции 
с введением металлического дренажа в угол перед-
ней камеры и стандартной синустрабекулэктомии 
в хирургическом лечении рефрактерной глаукомы. 
Материалы и методы
Исследование проводили в соответствии с эти-
ческими стандартами этического комитета ученого 
совета медицинского факультета Российского уни-
верситета дружбы народов, а также с Хельсинской 
декларацией 1975 г. и ее пересмотренного вариан-
та 2000 г.
Хирургическое вмешательство проводили после 
полного разъяснения пациенту экспериментально-
го характера процедуры и получения его письмен-
ного согласия. 
Под наблюдением c диагнозом рефрактерная 
глаукома находились 108 пациентов (109 глаз), из 
них 61 (56,5%) мужчина и 47 (43,5%) женщин. Все 
пациенты были разделены на 2 группы. В основ-
ную группу вошли 55 пациентов (56 глаз), которым 
была проведена гипотензивная операция с введени-
ем металлического дренажа в угол передней каме-
ры. В контрольной группе наблюдали 53 пациента 
(53 глаза), которым была проведена синустрабекул-
эктомия с базальной иридэктомией по стандартной 
методике. 
Группы сопоставимы по возрасту и полу, рас-
пределение пациентов представлено в табл. 1.
В обеих группах с первичной открытоугольной 
глаукомой прооперировано 55% (60/109) пациен-
тов, с ранее оперированной первичной открыто-
Возраст пациентов, 
годы
Основная группа, n (%) Контрольная группа, n (%)
женщины мужчины женщины мужчины
41-50 – 1 (1,8) – –
51-60 3 (5,5) 3 (5,5) 2 (3,8) 3 (5,7)
61-70 5 (9,1) 15 (27,3) 9 (17) 14 (26,4)
71-80 12 (21,8) 13 (23,6) 12 (22,6) 8 (15)
81-90 2 (3,6) 1 (1,8) 2 (3,8) 3 (5,7)
Всего 22 (40) 33 (60) 25 (47,2) 28 (52,8)
Таблица 1 
Распределение пациентов по полу и возрасту
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Наименование Основная группа, n (%)
Контрольная 
группа, n (%)
Первичная открыто- 
угольная глаукома  
(не оперированная)
23 (41,1) 37 (69,8)
Первичная открыто- 
угольная глаукома  
(оперированная)
22 (39,3) 13 (24,5)
Вторичная глаукома 7 (12,5) 2 (3,8)
Неоваскулярная  
глаукома 4 (7,1) 1 (1,9)
Всего 56 (100) 53 (100)
Таблица 2 
Число пациентов с рефрактерной глаукомой  
в обеих группах
угольной глаукомой — 32,1% (35/109), с вторичной 
глаукомой — 8,3% (9/109), с неоваскулярной — 
4,6% (5/109). Распределение пациентов по различ-
ным формам рефрактерной глаукомы представлено 
в табл. 2. 
Причиной развития вторичной глаукомы на 
9 глазах в обеих группах был хронический увеит; 
неоваскулярной глаукомы — в 3 из 5 случаев — 
диабетическая ретинопатия, в 2 случаях — тромбоз 
центральной вены сетчатки.
Среднее ВГД до операции в основной груп-
пе составляло 34±5,8 мм рт.ст., в контрольной — 
30,3±4,1 мм рт.ст.
Болевой синдром до операции в основной груп-
пе отмечали в 44,6% случаев (25/56), в контроль-
ной — в 26,4% (14/53).
Зрительные функции в основной группе отсут-
ствовали в 37,5% случаев (21/56), в контрольной 
группе — в 3,8% (2/53). У данных пациентов гипо-
тензивная операция проводилась в качестве орга-
носохраняющей. Светоощущение с неправильной 
и правильной проекцией в основной группе зафик-
сировано в 30,4% (17/56) случаев, в контрольной 
группе — в 7,5% (4/53), остроту зрения от 0,01 до 
0,9 в основной группе отмечали в 32,1% (18/56) 
случаев, в контрольной группе — в 88,7% (47/53).
Офтальмологическое обследование всех паци-
ентов выполняли по общепринятой схеме. Тономе-
трию проводили по А.Н. Маклакову (груз 10,0 г), 
расчет ВГД производили с помощью измерительной 
линейки Б.Л. Поляка. Ультразвуковую биомикро-
скопию (УБМ) осуществляли на аппарате «Marvel 
B-scan with UBM» («Appasamy medical equipments 
(P) ltd», Индия) с помощью датчиков с частотой 
50 и 12,5 МГц, мощностью до 30 дБ. Оптическую 
когерентную томографию (ОКТ) выполняли на аппа-
рате «Heidelberg Engineering Spectralis» (Германия).
Металлический дренаж имеет прямоугольную 
форму, размеры 2,5 1,0 мм, толщину 0,25 мм (рис. 1) 
и изготовлен из нержавеющей стали AISI 316L 
[25-27].
Пациентам основной группы была проведе-
на гипотензивная операция с введением данно-
го металлического дренажа в угол передней каме-
ры, техника которой заключалась в следующем: на 
12 часах у лимба (при повторном вмешательстве 
сбоку от предыдущего места операции) выкраивали 
конъюнктивальный лоскут размером 4-5 мм осно-
ванием к своду. На расстоянии 1-1,5 мм от лимба 
лезвием удаляли прямоугольный участок склеры 
шириной 1,5 мм, длиной 1,0 мм, 95-98% толщи-
ны всей склеры. Перед вскрытием глазного ябло-
ка выполняли самогерметизирующийся парацен-
тез роговицы на 9 часах. У основания полученного 
склерального ложа алмазным ножом создавали тун-
нель в переднюю камеру длиной 1,5 мм. Далее дре-
наж вводили в переднюю камеру через созданный 
туннель и наружный конец фиксировали к задней 
стенке склерального ложа одним узловым швом. 
Конъюнктивальный лоскут ушивали к лимбу.
Пациентам контрольной группы была проведе-
на синустрабекулэктомия с базальной иридэктоми-
ей по стандартной методике: формировали конъюн-
ктивальный лоскут основанием к своду, размерами 
7-8 мм, затем отсепаровывали тенонову оболочку. 
Формировали прямоугольный склеральный лоскут 
шириной 5 мм, высотой 4 мм, основанием к лимбу, 
на 1/3 толщины склеры. Производили ламелляр-
ное расслоение склеры. Перед вскрытием глазного 
яблока выполняли самогерметизирующийся пара-
центез роговицы на 9 часах. Производили синустра-
бекулэктомию, базальную иридэктомию. Поверх-
ностный склеральный лоскут укладывали на место 
и подшивали к ложу 2 швами. Накладывали швы 
на конъюнктиву. 
Послеоперационное ведение пациентов в обеих 
группах осуществляли по стандартной схеме с при-
менением антибиотиков, кортикостероидов и несте-
роидных противовоспалительных препаратов. 
Критериями сравнительной оценки результатов 
в обеих группах являлись: уровень ВГД, потребность 
в дополнительной гипотензивной терапии и повтор-
ном хирургическом вмешательстве, устранение 
болевого синдрома, наличие интраоперационных, 
ранних и отдаленных послеоперационных ослож-
нений, изменение остроты зрения, состояние вновь 
созданных путей оттока внутриглазной жидкости. 
Рис. 1. Металлический дренаж из нержавеющей стали 
AISI 316L
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В обеих группах полным успехом гипотензивной 
операции считали значение ВГД от 14 до 25 мм рт.ст. 
по А.Н. Маклакову без использования гипотензив-
ных средств. При значении ВГД от 14 до 25 мм рт.ст. 
по А.Н. Маклакову, но на фоне дополнительной гипо-
тензивной терапии, результат гипотензивной опера-
ции оценивали как относительный успех. К неуда-
че относили случаи с ВГД >25 или <14 мм рт.ст. по 
А.Н. Маклакову при двух последовательных кон-
трольных осмотрах, а также выполнение повторно-
го оперативного вмешательства [31].
Результаты хирургического лечения рефрактер-
ной глаукомы у пациентов обеих групп оценива-
ли с 1 по 7 сутки после операции, через 1, 3, 6 мес., 
1-3 года (с периодичностью каждые полгода). Срок 
наблюдения результатов — 3 года.
Статистическую обработку полученных резуль-
татов исследования проводили с использованием 
прикладной компьютерной программы Statistica 12 
(StatSoft, Inc., США). В общем виде статистически 
достоверными признавали различия, при которых 
уровень достоверности (р) составлял либо более 
95% (р<0,05), либо более 99% (р>0,01), в осталь-
ных случаях различия признавались статистически 
недостоверными (р>0,05).
Результаты и обсуждение
Анализ результатов проведенных клинических 
исследований показал, что в основной группе пол-
ный успех достигнут в 71,4% (40/56) случаев, отно-
сительный успех — в 21,4% (12/56), неудача была 
зафиксирована в 7,2% (4/56). В контрольной груп-
пе полный успех отмечали в 28,3% (15/53) случаев, 
относительный успех — в 49,1% (26/53), неудачу — 
в 22,6% (12/53). Полученные данные среднего 
уровня ВГД представлены в табл. 3.
Из представленных данных следует, что в обеих 
группах пациентов отмечалось статистически 
достоверное снижение уровня ВГД по А.Н. Макла-
кову относительно показателей до операции. Наи-
большее снижение офтальмотонуса в основной 
группе отмечали в первые 3 мес. после операции 
(рис. 2), оно составляло 45,3% от исходного уровня 
ВГД (р=0,02). В контрольной группе максимальное 
снижение ВГД (41,6% от исходного уровня, р=0,02) 
отмечали с 1 по 7 дни после операции (рис. 2). 
Продолжительность сохранения гипотензив-
ного эффекта в основной группе оказалась досто-
верно большей, чем в группе контроля (р=0,03). 
Так, в сроках наблюдения до 1 года после операции 
сохранность гипотензивного эффекта в основной 
группе ставила 88,7%, в то время как в группе кон-
троля — 70,6%, к концу 2 года нормализация ВГД 
в основной группе зафиксирована в 90,8%, в группе 
контроля — в 70%, а на момент окончания наблю-
дения, т. е. к концу 3 года, в основной группе про-
цент гипотензивного эффекта — 94,6%, в то время 
как в контрольной группе — 59,8%.
Наряду с этим повышение уровня ВГД в основ-
ной группе наблюдали через 1 мес. в 10,7% (6/56) 
случаев, через 6 мес. — в 7,1% (4/56) случаев, через 
1 год — в 7,1% (4/56), через 2 года — в 3,5% (2/56) 
случаев. В более отдаленные сроки наблюдения 
у остальных пациентов повышение ВГД не было 
отмечено.
В контрольной группе офтальмогипертензия 
была отмечена через 1 мес. в 9,4% (5/53) случа-
ев, через 3 мес. — в 22,6% (12/53) случаев, через 
6 мес. — в 22,6% (12/53), через 2,5 года — в 7,5% 
(4/53), через 3 года — в 9,4% (5/53) случаев. 
Во всех случаях при повышении уровня ВГД была 
назначена дополнительная инстилляционная гипо-
тензивная терапия (бета-блокаторы, ингибиторы 
Срок  
наблюде-
ния
Среднее ВГД ± стандартное отклонение (M± )
[95% доверительный интервал]
основная группа контрольная группа
Исходное 34±5,8 30,3±4,1
1 день 17,2±3,9 [16,2-17,8] 17,8±2,9 [16,9-17,7]
7 день 17,8±4,1 [15,9-18,0] 17,7±2,9 [16,4-17,5]
1 мес. 20,1±3,8 [19,2-20,8] 21,2±6,0 [19,3-22,6]
3 мес. 19,4±2,8 [18,4-19,5] 22±3,5 [21,1-22,8]
6 мес. 20,6±5,4 [18,6-21,3] 23,2±5,0 [21,6-24,4]
1 год 20,7±4,5 [18,8-21,1] 22,9±4,1 [20,9-23,1]
1,5 года 20,5±3,8 [19,1-20,8] 22,3±4,3 [20,8-23,1]
2 года 20,3±2,8 [19,4-20,5] 22,3±4,1 [20,8-23,1]
2,5 года 20,3±1,7 [19,6-20,3] 24±5,1 [21,3-24,6]
3 года 19,6±1,4 [18,6-19,3] 24,8±4,9 [22,5-25,4]
Таблица 3
Показатели ВГД пациентов обеих групп за весь 
период наблюдения, мм рт.ст.
Рис. 2. Динамика снижения ВГД в послеоперационном 
периоде
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Осложнения Основная группа, n (%) Контрольная группа, n (%)
Интраоперационные осложнения 
Геморрагии из склеральных сосудов 4 (7,1) 29 (54,7)
Измельчение передней камеры 9 (16,1) 13 (24,5)
Геморрагический выпот в углу передней камеры 9 (16,1) 5 (9,4)
Осложнения в раннем послеоперационном периоде
Цилиохориоидальная отслойка 10 (17,9) 15 (28,3)
Гифема 10 (17,9) 13 (24,5)
Воспалительная реакция 5 (8,9) 9 (16,9)
Кровоизлияние в стекловидное тело – 1 (1,9)
Осложнения в позднем послеоперационном периоде
Фиброз операционного доступа 4 (7,2) 12 (22,6)
Прорезывание дренажа сквозь конъюнктиву 1 (1,8) –
Таблица 4Частота возникновения интраоперационных, ранних и поздних  
послеоперационных осложнений
карбоангидразы, аналоги простагландина). Снижение 
уровня ВГД достигнуто в значении 20,9±2,3 мм рт.ст. 
(р=0,04) в 21,4% (12/56) случаев основной группы 
и в значении 21,3±3,2 мм рт.ст. (р=0,04) в 49,1% 
(26/53) случаев контрольной группы. Потреб-
ность в дополнительной гипотензивной терапии 
с большей статистической достоверностью (р=0,03) 
наблюдалась в контрольной группе. Среднее коли-
чество гипотензивных средств в основной группе 
снизилось от 2,9±0,3 до 1,3±0,4, в контрольной 
группе — от 2,9±0,3 до 1,7±0,5 (p=0,02). Данные 
представлены на рис. 3.
Потребность в повторной гипотензивной опе-
рации с большей статистической достоверно-
стью (р=0,02) наблюдалась в контрольной груп-
пе в 22,6% (12/53) случаев, в основной группе — 
в 7,2% (4/56) случаев (рис. 4), что было обусловлено 
быстрым рубцеванием и облитерацией зоны опе-
ративного доступа. В основной группе всем паци-
ентам, нуждающимся в повторном хирургическом 
лечении, была проведена гипотензивная опера-
ция с введением дренажа в угол передней камеры 
в интактной зоне в стороне от места предыду-
щей операции. В контрольной группе 4 пациентам 
было проведено дренирование передней камеры 
с использованием представленного металлического 
дренажа, остальным 8 пациентам была проведена 
повторная синустрабекулоэктомия по стандартной 
методике с использованием цитостатиков. После 
повторных гипотензивных операций у всех пациен-
тов обеих групп отмечали компенсацию ВГД.
Болевой синдром в основной группе устранен 
в 92% (23/25) случаев, в контрольной группе — 
в 64,3% (9/14) случаев (р=0,04). Болевой синдром 
Рис. 3. Сравнительная характеристика гипотензивной 
терапии в обеих группах
Рис. 4. Частота повторных операций
Сравнительный анализ результатов гипотензивной операции
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возникал на фоне повторного повышения уровня 
ВГД в послеоперационном периоде у тех пациентов, 
которым требовалась дополнительная гипотензив-
ная операция. После проведения повторного хирур-
гического вмешательства болевой синдром был 
купирован у данных пациентов обеих групп.
Число интраоперационных, ранних и поздних 
послеоперационных осложнений в контрольной 
группе наблюдали достоверно больше, чем в основ-
ной группе (р=0,01). Наиболее частыми интраопе-
рационными осложнениями в контрольной группе 
являлись геморрагии из склеральных сосудов — 
54,7% случаев, измельчение передней камеры — 
24,5% случаев. Достоверно чаще из ранних после-
операционных осложнений в контрольной группе 
выявляли развитие цилиохориоидальной отслойки 
(ЦХО) — 28,3% случаев, гифему в передней каме- 
ре — в 24,5% случаев, в позднем послеопераци-
онном периоде — фиброз вновь созданных путей 
оттока водянистой влаги — 22,6% случаев (табл. 4). 
При развитии ЦХО всем пациентам была выпол-
нена задняя трепанация склеры с выпускани-
ем супрахориоидальной жидкости. При развитии 
гифемы, кровоизлияний в стекловидное тело и вос-
палительной реакции проводили соответствующую 
терапию. 
В основной группе у 1 пациента спустя 2,5 года 
после операции отмечалось прорезывание дренажа 
сквозь конъюнктиву. Больному был удален дренаж 
и выполнена синустрабекулоэктомия с базальной 
иридэктомией по стандартной методике. После-
операционная динамика ВГД отмечена в пределах 
нормы. 
В основной группе в сроки от 6 мес. до 3 лет 
улучшение зрительных функций зафиксировано 
у 48,5% (17/35) пациентов (рис. 5), у 11 из кото-
рых улучшение зрения связано с удалением раз-
вившейся в послеоперационном периоде осложнен-
ной катаракты и имплантацией ИОЛ. В 6 случаях, 
по-нашему мнению, улучшение зрения связано 
с декомпрессией зрительного нерва. Значительного 
ухудшения зрительных функций в основной группе 
не отмечали. 
В контрольной группе улучшение зрения отме-
чали в 17,6% (9/51) случаях, после проведения 
оптико-реконструктивных операций. Снижение 
зрительных функций наступило у 35,3% (18/51) 
больных вследствие прогрессирования осложнен-
ной катаракты, а также глаукомной оптической 
нейропатии (рис. 5). 
Контроль состояния сформированных дренаж-
ных путей проводили в различные сроки после 
операции при помощи двух методик: УБМ и ОКТ 
переднего отрезка глаза. 
В основной группе положение дренажа остава-
лось правильным в 98,2% (55/56) случаев (рис. 6). 
Четкие контуры субсклеральной и субконъ-
юнктивальной полостей и стабильное располо-
жение дренажа свидетельствовали об отсутствии 
Рис. 5. Изменение зрительных функций в послеопера-
ционном периоде
Рис. 6. ОКТ спустя 2,5 года после операции: металли-
ческий дренаж расположен в углу передней камеры, 
отсутствует контакт с внутриглазными структурами
Рис. 7. УБМ-исследование спустя 6 мес. после операции: 
А — визуализируются четкие контуры структур перед-
них отделов глазного яблока, четкие границы металли-
ческого дренажа; Б — определяется разлитая фильтра-
ционная подушка с сохраненной зоной фильтрации
Фролов М.А., Кумар В., Шепелова И.Е.
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воспалительной и фибропластической реакции 
(рис. 7 А, Б). В одном случае, как указывалось ранее, 
после операции наблюдали прорезывание дренажа 
сквозь конъюнктиву. 
По данным УБМ и ОКТ, у пациентов контроль-
ной группы с компенсированным ВГД наблюдали 
сохранение зоны фильтрации, выраженные субскле-
ральные и субконъюнктивальные полости с раз- 
литой высокой фильтрационной подушкой. При-
чиной неуспеха в обеих группах на разных сроках 
послеоперационного периода являлась фиброзно 
измененная зона операционного отверстия, затруд-
няющая отток внутриглазной жидкости.
Хирургия глаукомы насчитывает более чем 
полуторавековую историю и до настоящего вре-
мени остается наиболее актуальной. Анализ лите-
ратурных данных показывает, что успех гипотен-
зивной операции зависит от постоянного тока 
влаги через склеральное отверстие и целостно-
сти подушечки. Причины отсутствия эффектив-
ности многообразны: основной является быстрая 
и выраженная фибропластическая реакция с ин- 
тенсивным рубцеванием и облитерацией вновь 
созданных путей оттока внутриглазной жидкости 
[3, 14, 15]. 
Обсуждая клинико-функциональные результаты 
хирургического лечения рефрактерной глаукомы 
следует подчеркнуть, что эффективность гипотен-
зивного лечения оценивается по уровню ВГД после 
операции, которое должно уменьшится не менее 
чем на 30% от исходного ВГД [31], что было достиг-
нуто после проведения гипотензивной операции 
с введением металлического дренажа в угол перед-
ней камеры и синустрабекулэктомии, проведенной 
по стандартной методике. Однако сохранение более 
длительного гипотензивного эффекта было достиг-
нуто после гипотензивной операции с введением 
дренажа. 
Таким образом, полученные результаты позво-
ляют рассматривать гипотензивную операцию 
с применением металлического дренажа как опера-
цию выбора в хирургическом лечении рефрактер-
ной глаукомы.
Заключение 
Результаты сравнительной оценки хирургиче-
ского лечения рефрактерной глаукомы показали, 
что наиболее высокий и стойкий гипотензивный 
эффект, устранение болевого синдрома, низкий 
процент интраоперационных, ранних и поздних 
послеоперационных осложнений, улучшение зри-
тельных функций были достигнуты после гипотен-
зивной операции с применением металлического 
дренажа, наименьший эффект — после проведения 
синустрабекулэктомии с базальной иридэктомией 
по стандартной методике.
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